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Uvod: Samomorilnost je nujno psihiatrično stanje, za katerega je pogost vzrok duševna 
motnja. Je življenjsko ogrožajoče stanje, pri katerem pacient potrebuje nujno psihiatrično 
obravnavo in zdravljenje. V nasprotnem primeru lahko stori samomor, zavestno dejanje, ki 
s predvideno gotovostjo povzroči smrt storilca. Je eno najbolj intimnih dejanj, za katerega 
se lahko človek odloči. Namen: Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda literature 
in analize raziskav osvetliti problem samomorilnosti pacienta in raziskati vlogo medicinske 
sestre pri pacientu s samomorilnim vedenjem. S tem želimo doseči boljšo ozaveščenost 
zdravstvenih delavcev o obravnavani vsebini, tako da bi znali samomorilno ogroženo 
osebo pravočasno prepoznati in ji  nuditi ustrezno podporo, da do samomora ali poskusa 
samomora ne bi prišlo. Metoda dela: Deskriptivna metoda dela, s pregledom znanstvene 
in strokovne literature, omejene na objave v slovenskem in angleškem jeziku ter izdajo v 
letih 2007−2017. Izbira člankov je ozko usmerjena literatura na omenjeno temo 
diplomskega dela. Rezultati: Preprečevanje samomorov temelji  na področju skrbi za 
duševno zdravje, saj nekatera zdravstvena stanja (npr. depresija, anksioznost, psihoza, 
odvisnost od različnih psihoaktivnih snovi idr.) povečajo  tveganje za samomor. Pri 
preprečevanju samomorov  imajo poleg širše skupnosti pomembno vlogo tudi zdravstveni 
delavci, saj veliko samomorilno ogroženih oseb pred samim dejanjem išče pomoč v 
zdravstvenih institucijah. Ena ključnih nalog medicinske sestre je zagotavljanje, da je 
pacient sprejet v varnem in zaupnem okolju, v katerem mu medicinska sestra zmore nuditi 
oporo in mu vzbujati občutek, da razume njegovo nemoč in obup. Sprejeti ga mora z vsemi 
pomanjkljivostmi in težavami, ki jih ima, in mu tako zagotoviti varno in zaupno atmosfero, 
v kateri bo lahko sproščeno in brez zadržkov govoril o svojih težavah. Razprava in sklep: 
Naloga medicinskih sester je, da samomorilno ogroženega pacienta prepoznamo, 
sprejmemo v obravnavo in ga pred samim dejanjem zaščitimo. Nuditi mu moramo oporo in 
mu pomagati najti smisel življenja. Ključne besede: psihiatrija, nujno stanje, zdravstvena 




Introduction: Suicidal behaviour is a psychiatric emergency condition that commonly 
results from a mood disorder. It is a life-threatening condition that requires urgent 
psychiatric treatment; otherwise a person can commit suicide, an intentional act that causes 
his or her death with anticipated certainty. It is one of the most intimate acts that someone 
can decide to do. Purpose: The purpose of this dissertation is to highlight the problem of a 
patient’s suicidal behaviour and research the nurse’s role in treating this type of patient, by 
examining scientific literature and analysing different studies. This way we will try to 
achieve greater awareness of the discussed topic among healthcare professionals, so that 
they would be able to recognize a person in danger of suicidal behaviour soon enough and 
provide them with suitable support that would prevent the suicide or its attempt. Research 
method: Descriptive research method; study of scientific and technical literature restricted 
to publications in Slovene and English language that were issued between years 2007 and 
2017. The selection of articles is narrowly-oriented toward the aforementioned dissertation 
topic. Results: Suicide prevention is based on the area of mental health care, for there are 
some medical conditions (e. g. depression, anxiety, psychosis, addiction to different 
psychoactive substances, etc.) that increase the risk of suicide. Beside the community, 
health professionals also play a significant role in suicide prevention, as many people in 
danger of suicidal behaviour seek help in medical institutions before attempting suicide. 
One of the main responsibilities of a nurse is to ensure that the patients are received in a 
safe and confidential environment in which he or she can provide them with support and 
give them the sensation that their feelings of helplessness and desperation are understood. 
The nurse has to accept them with all their problems and imperfections and thus ensure a 
safe and confidential atmosphere in which the patient could speak about their problems 
easily and without restraint. Discussion and conclusion: The tasks of nursing care are to 
recognize the patients with suicidal behaviour hospitalize them and protect them from 
suicidal acts. We must give them support and help them find the meaning of life. 
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Samomorilnost je nujno psihiatrično stanje, za katerega je pogost vzrok duševna motnja. Je 
življenjsko ogrožajoče stanje, pri katerem pacient potrebuje nujno psihiatrično obravnavo 
in zdravljenje (Kokalj et al., 2015). V nasprotnem primeru lahko stori samomor oz. 
suicidum. Beseda je latinskega izvora in v dobesednem prevodu pomeni samega sebe (sui) 
ubiti (cidum). Gre torej za zavestno dejanje, s katerim človek namerno povzroči svojo smrt 
oz. si vzame življenje (Frelih, 2011). »Je eno najbolj intimnih dejanj, za katerega se lahko 
človek odloči.« (Rant, Bregar, 2014, cit. po Valetič, 2009, 185) 
Mravlje (1995) navaja, da ima večina ljudi fantazije o samomoru. To je intimno 
razmišljanje človeka, pri čemer si skuša predstavljati, kako bi se na njegovo smrt odzvali 
njegovi bližnji in ostali v njegovi oklici. Te misli navadno zadrži zase in jih ne želi 
razlagati, jih pa včasih naključno sporoči najbližjim, ko se kriza stopnjuje, pa se lahko 
zaupa tudi psihiatru. Te misli pogosto srečamo pri otrocih pred vstopom v adolescenco, 
mladostnikih, pa tudi pri odraslih, vendar o njih manj govorijo. 
Veliko pozornost pa moramo nameniti ljudem s samomorilnimi grožnjami, ko okolici s 
samopoškodovalnim vedenjem sporočajo svoje samomorilne namene, vendar pa samega 
dejanja pri tem še ne skušajo izvesti. Okolica te grožnje pogosto podcenjuje in si ustvari 
mnenje, da tisti, ki o tem govori, tega nikoli ne stori (Mravlje, 1995). Številni avtorji pa 
poročajo, da je pri osebah, ki o lastnih samomorilnih mislih spregovorijo, prisotna 
približno devetkrat pogostejša smrtnost zaradi samomora kakor pri populaciji, ki o 
samomoru ne govori. Statistika kaže, da 8 od 10 ljudi, ki govorijo ali grozijo s 
samomorom, le-tega tudi storijo ali pa poskusijo storiti (Konec Jurčič et al., 2016; Mravlje, 
1995). 
O poskusu samomora govorimo, ko ima človek za to že izdelan načrt, vendar mu le-tega ne 
uspe izvršiti. Kljub temu da je samomorilno vedenje usmerjeno proti samemu sebi, je 
lahko pri tem večkrat ogrožena tudi okolica, predvsem ob poskusih samomora z 
eksplozivnimi snovmi in poskusi samomora v prometu (Kokalj et al., 2015). Po poskusu 
človek še nadaljnji dve leti velja za ogroženega, saj je verjetnost ponovnega samomora 
povišana (Parra-Uribe et al., 2017). 
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1.1 Statistični podatki 
Samomorilnost je bila priznana kot pomemben javnozdravstveni problem, ki zajema vse 
narode, še posebno tiste z nižjimi dohodki, in ima negativen vpliv na posameznike, družine 
ter skupnost kot celoto (Jacob, 2016).  
Strokovnjaki z Inštituta za javno zdravje (NIJZ) so izpostavili obsežnost samomorov in 
potrebo po različnih pristopih za preprečevanje, saj nacionalni podatki kažejo, da se je v 
zadnjem desetletju število umrlih zaradi samomora povišalo (Cwik et al., 2016). 
»Epidemiološki podatki svetovne zdravstvene organizacije (SZO) kažejo, da je kar en 
milijon ljudi svetovnega prebivalstva umrlo zaradi samomora. To pomeni 16 smrti zaradi 
samomora na 100.000 prebivalcev.« (Bregar, 2012, 68)  
Tudi v Sloveniji je to velik problem, saj po samomorilnem količniku Slovenija spada v 
sam vrh evropskih držav (Kokalj et al., 2015). Slovenija spada med države Evropske unije 
(EU), kjer je problematika samomorov zelo visoka, in sicer znaša količnik samomorov 
18,4 na 100.000 prebivalcev. Po podatkih SZO se uvrščamo med prve štiri države sveta, 
takoj za Litvo, ki ima količnik 30,7, Madžarsko s količnikom 21,5 in Finsko s količnikom 
18,5 samomorov na 100.000 prebivalcev (Bregar, 2012). Pozitiven je podatek 
strokovnjakov iz NIJZ o padanju samomorilnega količnika v Sloveniji. Samomorilni 
količniki od leta 2007 dalje so bili namreč med najnižjimi v zadnjih štirih desetletjih 
(NIJZ, 2015).  
Vendar ne smemo zanemariti dejstva, da je v svetu samomor še vedno tretji najpogostejši 
vzrok smrti pri mladostnikih in deseti najpogostejši vzrok smrti pri vseh starostnih 







1.2 Preprečevanje samomorilnosti 
Običajno govorimo o preprečevanju samomora takrat, ko si celotna družba ali le njen del 
(medicina, psihiatrija, psihologija) z določenimi ukrepi prizadevajo k pomembnemu 
zmanjšanju števila samomorov prebivalcev (Tekavčič, Grad, 1995). Vendar pa statistični 
podatki kažejo, da medicinske sestre niso posebej uspešne pri prepoznavanju samomorilno 
ogroženih oseb oz. pri preprečevanju tega pojava, saj je veliko oseb, ki so naredile 
samomor, v tednu pred dogodkom iskalo pomoč v zdravstvenih institucijah (Bregar, 2012).  
Bregar (2011) navaja, da je v Sloveniji to področje zelo nerazvito in je medicinskim 
sestram slabo predstavljeno. Zato je potrebno opolnomočiti in povečati znanje, sposobnosti 
ter veščine medicinskih sester, saj z njimi pacienti najpogosteje komunicirajo in prihajajo v 
stik. Potrebno je povečati znanje predvsem na področju prepoznavanja samomorilno 
ogroženih oseb in pri učinkovitem ukrepanju, da bi čim več samomorov lahko preprečili.  
Ziherl in Pregelj (2010, 562) navajata naslednje preventivne zdravstvene ukrepe: 
 opredelitev skupin prebivalstva, pri katerih je večje tveganje samomorilnosti;  
 izboljšanje diagnosticiranja in zdravljenja oseb s samomorilnim vedenjem, 
vključno s tistimi, ki so samomor že poskušali;  
 izboljšati rehabilitacijo oseb po poskusu samomora;  
 terapevtska pomoč preživelim svojcem človeka, ki je napravil samomor.  
 
Kot javnozdravstvene ukrepe pa navajata:  
 Psihosocialno podporo. Vzpostaviti je treba mrežo skupnostnih služb, ki vzpodbuja 
in uči ljudi v spretnostih obvladovanja težkih življenjskih situacij. Posebej se 
moramo s takimi programi približati tistim, ki slabo obvladujejo vsakdanji 
negativni stres, ker nimajo podporne mreže svojcev ali prijateljev.  
 Spreminjanje odnosa javnosti do samomora. Potrebno je detabuizirati samomor kot 
družbeni pojav in s tem spodbuditi govorjenje o samomorilnosti, predvsem pa 
znanje o samomoru in o načinih preprečevanja samomora.  
 Register samomora in samomorilnega poskusa. Zbiranje teh podatkov in njihova 
analiza nam dajeta potrebne podatke o ogroženih skupinah prebivalstva in s tem 
tudi možnosti za preventivno delo.  
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 Izobraževanje zdravnikov in medicinskih sester, da bodo znali prepoznati depresije 
in druge duševne motenje, ki so dejavniki tveganja.  





Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda literature in analize raziskav osvetliti 
problem samomorilnosti pacienta in raziskati vlogo medicinske sestre pri pacientu s 
samomorilnim vedenjem. S tem bomo skušali doseči boljšo ozaveščenost medicinskih 
sester o obravnavani vsebini, tako da bodo znale samomorilno ogroženo osebo pravočasno 
prepoznati in ji  nuditi ustrezno podporo, da do samomora ali poskusa samomora ne bi 
prišlo. 
Cilja diplomskega dela sta: 
 raziskati in predstaviti znake in simptome tveganja za samomorilno ogroženost 
pacienta, 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela, s pregledom domače in tuje 
strokovne literature. Pri tem smo se osredotočili na vsebine zdravstvene nege s področja 
psihiatrije. Omenjeno literaturo smo iskali s pomočjo kooperativnih bibliografskih 
sistemov COBIB.SI, Mrežnik, Medline in CINAHL. Uporabili smo tudi revijo Obzornik 
zdravstvene nege ter zbornike Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v 
psihiatriji. 
Identifikacija literature je potekala s ključnimi besedami suicide/samomor, suicide 
behaviors/samomorilno vedenje, suicide risk/samomorilno tveganje, the role of the nurse 
AND suicide/vloga medicinske sestre IN samomor, suicide nursing/zdravstvena nega pri 
samomorilnosti, suicide prevention/preventiva samomorilnosti, suicide AND nursing 
care/samomorilnost IN zdravstvena nega. Osredotočili smo se na prosto dostopno 
znanstveno strokovno literaturo v slovenskem in angleškem jeziku. 
Vključitveni kriteriji so znanstvena in strokovna literatura, ki ima prost dostop do 
celotnega besedila v obliki izvirnih, preglednih in strokovnih člankov, vsebinska ustreznost 
in aktualna tematika ter časovni okvir od leta 2007 do 2017. Izjemoma smo uporabili tudi 
nekaj starejše literature iz leta 2002 in 1995. 
Izključitveni kriteriji se dotikajo ozko usmerjene literature na omenjeno temo diplomskega 
dela. Prav tako smo bili kritični glede literature, ki je bila starejša od omenjenega razpona 
let. Izključili smo vso podvojeno literaturo, vsa pisma urednikov, uvodnike, poljudna 
besedila in novice ter literaturo v drugih tujih jezikih. Za kvalitetno sintezo besedil smo 








Tabela 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji 
KRITERIJ VKLJUČITVENI IZKLJUČITVENI 
DOSTOP Prosto dostopna cela 
besedila. 
Prosto dostopni izvlečki, 
kratka poročila. 
VRSTE PUBLIKACIJ Izvirni, pregledni in 








Od leta 2007 do leta 2017, 
ter izjemoma iz leta 2002 in 
1995. 
Starejše od 10 let. 
JEZIK Slovenski in angleški. Drugi jeziki. 
PODROČJE Psihiatrična zdravstvena 
nega in samomorilnost. 
Področje sociologije. 
METODA DELA Preverljive in opisne metode 
dela, z analizo rezultatov. 
Neopisane metode dela, 
raziskave brez analiz in 
obrazložitve rezultatov. 






4 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
Medicinske sestre na področju psihiatrije se pogosto soočajo s samomorilno ogroženimi 
pacienti, vendar pa delo s temi pacienti ni omejeno le na psihiatrične bolnišnice  ali 
ambulante. V stik z njimi prihajajo tudi druge medicinske sestre na vseh ravneh 
zdravstvenega varstva, na katerih je obravnava pacientov s samomorilnim vedenjem še 
posebej zahtevna in odgovorna, saj se soočajo s pomanjkanjem znanja in izkušenj, zato je 
usposabljanje na tem področju za medicinske sestre nujno potrebno, saj do poskusov 
samomorov in samomorov prihaja na vseh področjih njihovega delovanja (Bregar, 2012). 
Številni avtorji navajajo tudi, da veliko ogroženih oseb pred samim dejanjem išče pomoč v 
zdravstvenih institucijah in da je le majhen delež teh nepredvidljiv (Konec Jurčič et al., 
2016; Gask, Morriss, 2009, Feldman et al., 2007). 
Preprečevanje samomorov temelji  na področju skrbi za duševno zdravje, saj nekatera 
zdravstvena stanja (npr. depresija, anksioznost, psihoza, odvisnost od različnih 
psihoaktivnih snovi idr.) povečajo tveganje za samomor (David-Ferdon et al., 2016). 
Zavedati se je potrebno, da se odločitev ne porodi v hipu, temveč pridejo ogrožene osebe 
do nje šele na koncu dolgotrajnega procesa, ki se pogosto začne že z oblikovanjem 
človekove osebnostne strukture (Prestor, 2006). 
Bregar (2011) navaja, da je za prepoznavanje znakov in simptomov samomorilnega 
vedenja pomembno:  
 dobro znanje z različnih strokovnih področji (zdravstvena nega na področju 
psihiatrije, psihiatrija, psihologija itd.), 
 poznavanje samomorilnega procesa, ki lahko traja od nekaj ur do nekaj mesecev,   
 poznavanje dejavnikov tveganja,  
 izdelati in vpeljati lestvico za oceno samomorilne ogroženosti v kliničnem okolju, 
 odprt pogovor s pacientom, ki kaže znake samomorilnega vedenja,  
 dobro timsko sodelovanje z zdravnikom, ki pacientu odredi potreben nivo 




4.1 Dejavniki tveganja za samomor 
»Samomorilno vedenje je prepleteno s številnimi dejavniki tveganja, lahko bi govorili o 
vzročnih dejavnikih, ki povzročijo samomorilni proces« (Frelih, 2011, 12). Pomembna 
naloga medicinskih sester je, da poznajo dejavnike tveganja in posledično prepoznajo 
ogrožene skupine prebivalstva (Ziherl in Pregelj, 2010). Dejavnike tveganja za samomor 
lahko razdelimo v tri kategorije, ki se med seboj prepletajo, to so: individualna, medosebna 
in sociokulturna kategorija (Konec Jurčič et al., 2016). 
V individualno kategorijo uvrščamo osebnostne poteze posameznika (Konec Jurčič et al., 
2016). Največ samomorov storijo moški, z razmerjem 1 proti 3 v korist moškega spola, 
medtem ko je pri ženskah več poskusov samomora. Ogroženost se veča s starostjo, in sicer 
za moške med 45. in 50. letom in za ženske med 50. in 55. letom starosti. Prav tako se 
ogroženost veča tudi z različnimi kliničnimi diagnozami pacienta, kot so kronične bolezni, 
duševne motnje (depresija, shizofrenija), alkoholizem in zloraba psihoaktivnih snovi (Rhee 
et al., 2016; Rothes et al., 2013; Mrevlje, 1995). Sem pa sodijo poškodbe, stres, čustvene 
motnje in različne travmatske izkušnje posameznika (Krysinska et al., 2009). 
V medosebno kategorijo spada nepripadnost družbi ali nenadna družbena osamitev (Konec 
Jurčič et al., 2016). Sem prištevamo neurejene družinske razmere, ki vključujejo osebne ali 
družinske izkušnje z nasiljem, kot so zlorabe, zanemarjanje otrok in samomor v družinski 
anamnezi (David-Ferdon et al., 2016). Na ogroženost vplivajo tudi zakonski stan, 
ovdovelost in zaposlitveni status (Parra-Uribe et al., 2017). 
V sociokulturno kategorijo spada neugodno družbeno okolje, v katerem posameznik živi  
(Konec Jurčič et al., 2016). Med bolj ogrožene prištevamo prebivalstvo z nizkim 
dohodkom in brezposelno prebivalstvo, ki nima dostopa niti do osnovnih bivanjskih 
sredstev (Jacob, 2016). Ogroženost se viša tudi s stigmatizacijo oseb z duševno motnjo, 
pogostimi ločitvami in dejavniki širše skupnosti, kot so visoka stopnja kriminala, 
enostaven dostop do sredstev, s katerimi si ogrožena oseba lahko sodi (npr. velike količine 
zdravil, odklenjeno strelno orožje), in omejen dostop do zdravstvenih in socialnih storitev 




Tabela 2: Dejavniki tveganja za samomorilno vedenje  
 
(vir: Kogovšek, Škerbinek, 2002). 
 
 
DEJAVNIK VISOKA OGROŽENOST NIŽJA OGROŽENOST 
STAROST več kot 45 let mladi 
SPOL moški ženske 
ZAKONSKI STAN ločeni in ovdoveli poročeni 
SOCIALIZACIJA osamljeni družabni 
POKLIC poklici, pri katerih je veliko 
osebnega dela z ljudmi 
pisarniški poklici 
ZAPOSLITEV brezposelni zaposleni 
TELESNA BOLEZEN bolniki s kroničnimi boleznimi 
ali z boleznijo v terminalnem 
stanju 
brez resnejših zdravstvenih težav 
DUŠEVNA BOLEZEN depresija, blodnje, halucinacije blažje motnje 
UPORABA DROG in 
ALKOHOLA 




vsaj en poskus brez poskusov 
NAČRT izdelan načrt neizdelan načrt 
NAČIN resen način: obešanje, skok z 
višine 




že pri roki še ni dosegljivo 
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4.2 Kako prepoznamo samomorilno ogroženega pacienta 
Z razumevajočim pristopom medicinske sestre je pri večini pacientov samomorilne 
namene mogoče prepoznati, saj nas pacienti na to navadno prej opozorijo, največkrat z 
diskretnimi sporočili in redkeje z direktnimi (Konec Jurčič et al., 2016).  
Gask in Morriss (2008) navajata, da večina pacientov o svojih samomorilnih namenih 
spregovori, če so o tem naravnost vprašani. Zanikata tudi mit, da spraševanje o tem še 
dodatno poveča tveganje, saj menita, da pogovor pacientu prinaša olajšanje, medicinski 
sestri pa omogoča postavitev ocene tveganja za samomor. Pomembno je, da se medicinske 
sestre zavedajo, da samomorilnih namenov pacienta brez pogovora in ostalih koristnih 
informacij, ki jih pridobijo iz okolja, ne morejo odkriti (Bregar, 2012). 
Tako morajo biti že ob prvem stiku s pacientom pozorne na znake, kot so zanemarjen 
videz, opuščanje skrbi za osebno higieno, govor o smrti in samomoru, in na neposredne 
verbalne namige: življenje nima smisla; želim si, da bi bil mrtev; kmalu vam ne bo treba 
skrbeti zame ali koga briga, če sem tukaj ali ne (Roberson, 2015). Vedenje takih ljudi 
nakazuje na odhod, kot bi za dalj časa odpotovali, brez vidnega razloga urejajo finančne 
zadeve, napišejo oporoko in poslovilno pismo, darujejo vrednejše predmete ali imetje in 
vračajo izposojene stvari (Konec Jurčič et al., 2016).  
Medicinske sestre morajo pregledati tudi pacientovo anamnezo (bipolarna motnja, 
depresija, shizofrenija, poskus samomora, zlorabe psihoaktivnih snovi, halucinacije) in 
spremljati njegovo zdravstveno stanje, saj lahko že nenadno izboljšanje razpoloženja po 
depresiji opomni na to, da pacient še vedno oz. še bolj potrebuje zdravstveno pomoč. 
Posebno pozornost pa morajo nameniti pacientom, ki so nagnjeni k samopoškodbam oz. že 






4.3 Ocenjevanje tveganja za samomor 
V primeru, da medicinske sestre po pogovoru s pacientom ugotovijo, da izkazuje znake 
samomorilne ogroženosti, je treba njegova dejanja in sporočila razjasniti ter narediti oceno 
samomorilne ogroženosti (Konec Jurčič et al., 2016). Pri ocenjevanju tveganja za samomor 
je pri ogroženi osebi potrebno iskati in prepoznati misli oz. občutke brezupnosti in 
brezizhodnosti. Te misli so označene z občutki, da stanje ni nevzdržno le sedaj, ampak bo 
tudi v prihodnosti. Brezupnost je pogosto povezana z občutkom nemoči, da nihče ne more 
pomagati, da bi se trenutno stanje izboljšalo (Gask, Morriss, 2009). 
 
Da bi te misli lažje prepoznali, Konec Jurčič in sodelavci (2016) navajajo naslednja 
vprašanja, ki zajemajo različne stopnje samomorilnega procesa. Misel na smrt se lahko 
oceni z naslednjimi vprašanji: Ste obupani? Si želite, da vas ne bi bilo več, da bi umrli? 
Misel na samomor ocenimo z:  Razmišljate, da bi si kaj naredili? Razmišljate o 
samomoru? Razmišljate o tem, da bi se ubili? Samomorilni načrt se oceni z: Ali imate 
načrt, kako bi samomor izvedli? Oceno razpoložljivih sredstev za samomor ocenimo z: AIi 
imate na voljo sredstva za samomor? Oceno namere ocenimo z: Ali ste že kaj naredili v tej 
smeri? Ali imate resen namen, da boste to izvedli? Kdaj? Za oceno pacientove 
samomorilne ogroženosti je smiselno zbrati tudi informacije o družinski anamnezi 
samomorilnega vedenja in o predhodnih poskusih samomora oz. samomorilnega vedenja 
(je pacient kdaj v preteklosti izkazoval samomorilne grožnje, se je pacient kdaj v 
preteklosti samopoškodoval, je pacient že kdaj poskušal narediti samomor). 
 
S pridobitvijo teh podatkov lahko paciente kategorizirajo v različne stopnje, ki 








Tabela 3: Kategorije stopnje samomorilnosti 
 
 SIMPTOMI REŠITVE 
NIZKO 
TVEGANJE 
- bežne misli na 
samomor, ki se 
kmalu opuščene 
- ni načrta 
- blaga ali duševna 
bolezen – brez ali 
z malo simptomi 
depresije 
- brez uživanja 
alkohola in drog 
- stabilno 
psihološko stanje 
- potrebno nadaljnje ukrepanje zaradi 
tveganja za samomor 
- odpravljanje čustvenih stisk 
-  več pogovora o duševni motnji pacienta, 
da se omogoči zdravljenje 
SREDNJE 
TVEGANJE 
- bežne misli na 
samomor 
- ni načrta 
- nekaj duševnih 
motenj 
- nekaj zlorabe 
alkohola in drog 
- nestabilno 
psihološko stanje 
ali bližajoča se 
kriza 
- občasno nevarno 
obnašanje 
- odpravljanje čustvenih stisk, kakor je to 
mogoče 
- potrebno nadaljnje ukrepanje v naslednjem 
tednu 
- ko je poskrbljeno za varnost, je potrebna 
popolna ocena psihološkega zdravja, 












- duševna bolezen 
- nestabilno 
psihološko stanje 
- odpravljanje čustvenih stisk, v kolikor je to 
mogoče 
- omejiti dostop do samomorilnih sredstev 
- vsakdanje spremljanje bolnika 
- ko je poskrbljeno za varnost, je potrebna 
popolna ocena psihološkega stanja, 




- dokončan načrt za 
samomor 
- dostop do orožja 
- veliko uživanje 
drog in alkohola 
- nestabilno 
psihološko stanje 
- nevarno vedenje 
- 24-urna podpora in spremljanje 
- omejiti dostop do sredstev za samomor 
- odpravljanje čustvene krize 
- ko je poskrbljeno za varnost, je potrebna 
popolna ocena psihološkega zdravja, 
psihosocialnih težav in preprečitev strategij za 
samomor 
(vir: Gask, Morriss, 2009) 
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V kliničnih ustanovah se za oceno tveganja za samomor uporablja tudi Patersonovo 
lestvico samomorilnosti (angl. SAD PERSON Scale). Lestvica je sestavljena iz desetih črk, 
ki predstavljajo dejavnike tveganja za samomor. 
S  spol (moški spol)  
A  starost (mlajši od 19 let oz. starejši od 45 let) 
S  samske, ločene oz. ovdovele osebe 
E  alkoholni opoj oz. uživanje drugih psihoaktivnih substanc 
N  brez podpore svojcev/prijateljev 
P  psihiatrična anamneza (poskus samomora v preteklosti)  
D  depresija  
R  izguba razumske presoje (v sklopu psihoze ali organske bolezni) 
O  organiziran načrt ali resen poskus samomora 
S  izražen namen za prihodnost  
 
Vsi, razen zadnjih štirih dejavnikov tveganja, so ob pritrdilnem odgovoru točkovani z 1, 
ostali štirje pa z 2. Seštevek točk nam lahko glede na okoliščine pomaga pri nadaljnji 
obravnavi (05: varen odpust pacienta, 68: velika verjetnost, da potrebuje psihiatrično 
obravnavo, > 8 velika verjetnost, da potrebuje sprejem v psihiatrično bolnišnico) (Kokalj et 
al., 2015; Warden et al., 2014). 
Po oceni ogroženosti pacienta je smiselno narediti tudi oceno zaščitnih dejavnikov. Konec 
Jurčič in sodelavci (2016) navajajo najpogostejše zaščitne dejavnike, ki pacienta ohranjajo 
pri življenju, kot so: stabilno socialno in družinsko okolje, socialna vključenost, stabilni 
medosebni odnosi, nosečnost, leto po otrokovem rojstvu, več otrok, religioznost, dobro 






4.4 Vloga medicinske sestre 
Medicinske sestre imajo zelo pomembno vlogo pri obravnavi pacienta s samomorilnim 
vedenjem, saj najpogosteje prve vzpostavijo kontakt s pacientom v zdravstvenih ustanovah 
ali na terenu in s pacientom v kliničnem okolju, z zagotavljanjem kontinuirane zdravstvene 
nege, preživijo največ časa. Samomorilno ogrožen pacient je po strokovni odločitvi 
pristojnega zdravnika psihiatra sprejet v klinično obravnavo in zdravljenje. »V prvi fazi 
zdravljenja je trud medicinske sestre usmerjen v prizadevanje, da si pacient somatsko 
opomore, hkrati pa si že prizadeva pridobiti njegovo zaupanje« (Kariž, 1995, 13). 
Vzpostavljanje terapevtskega odnosa in izgradnja zaupanja sta v začetni fazi glavni 
intervenciji medicinske sestre, ki ji omogočata kakovostno in varno nadaljnjo obravnavo 
pacienta po procesni metodi dela.  
Kariž (1995) navaja osnovne naloge medicinske sestre, ki so: 
 pacientu mora predstaviti oddelek in ga uvesti v življenje v njem;  
 izvajati mora strokovno dejavnost, ki obsega opazovanje in poslušanje pacienta, 
sodelovanje na sestankih tima in terapevtski skupnosti, izvajanje asertivnega 
treninga in vodenje tako imenovane sestrske skupine s posebnim poudarkom na 
učenju vzpostavljanja stikov med pacienti;  
 pozorna mora biti na pacientovo vživljanje v novo okolje, skrb za njegovo počutje 
in razpoloženje. 
 
Ena ključnih nalog medicinskih sester je zagotavljanje varnega in zaupnega okolja, saj le-
ta pacientom zagotavlja zaščito in varnost. Pri samomorilno ogroženih pacientih je 
potreben poostren nadzor, njihova soba mora biti v neposredni bližini sobe medicinskih 
sester, opazovanje pa poteka v intervalu desetih minut. Bolnišnice morajo zagotoviti 
zadostno kadrovsko strukturo zaposlenih v zdravstveni negi, ki lahko izvajajo ustrezen 
nadzor pacientov, ki so že poskusili storiti samomor (Sun et al., 2006).    
Cilj medicinskih sester je, da bo pacient varen, nepoškodovan, da ne bo samomorilen in bo 
znal konstruktivno obvladovati svoje vedenje, da bo vzpostavil zaupen odnos in bo sprejel 
terapevtski načrt zdravljenja. Da bi te cilje dosegli, standardi zdravstvene nege določajo 
različne vrste nadzora  na oddelkih, s katerimi medicinske sestre zagotavljajo večjo varnost 
pacienta. Med njih štejemo pomoč pri zagotavljanju varnosti, diskretni nadzor, stalni 
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nadzor v gibanju in telesno oviranje s pasovi (UKC Ljubljana, 2015). Vrsto nadzora in 
časovni obseg trajanja določi pristojni zdravnik. 
Najpomembnejša in najpogostejša intervencija medicinske sestre je pomoč pri 
zagotavljanju varnosti pacienta. To je intervencija zdravstvene nege, pri kateri se pacienta 
opazuje ali pri njem izvaja vsaj eno meritev štirikrat dnevno ali pogosteje. Pri samomorilno 
ogroženem pacientu se izvaja reden nadzor nad gibanjem v bolnišničnem okolju 
dvanajstkrat dnevno ali pogosteje z namenom preprečitve poškodovanja sebe ali drugih in 
poslabšanja psihofizičnega zdravstvenega stanja. Standard zdravstvene nege izpostavlja 
naslednje pomembne naloge medicinskih sester: upoštevanje individualnosti in celovitosti 
pacienta; spoštovanje svobodne pravice do izbire in odločanja; spoštovanje dostojanstva in 
zasebnosti pacienta; zagotavljanje varnosti pacienta;  upoštevanje kulturnih in verskih 
razlik pacienta; upoštevanje Zakona o pacientovih pravicah 2008 (ZPacP − Zakon o 
pacientovih pravicah), Zakona o duševnem zdravju 2008 (ZDZdr – Zakon o duševnem 
zdravju); pridobivanje usmerjene negovalne anamneze; ugotavljanje potreb po temeljnih 
življenjskih aktivnostih, izogibanje nevarnosti iz okolja, ugotavljanje potreb po temeljnih 
življenjskih aktivnostih; ocenjevanje sposobnosti zadovoljevanja osnovnih življenjskih 
potreb (gibanje, prehranjevanje, pitje, rekreacija in koristno delo); merjenje vitalnih 
funkcij; merjenje saturacije (SpO2) in drugih vitalnih parametrov 4-krat dnevno; merjenje 
zaužite in izločene tekočine (dnevna bilanca tekočin) (vsaj 4-krat dnevno); izvajanje 
aktivnosti zdravstvene nege po protokolu za preprečevanje padcev glede na oceno tveganja 
za padec; vključevanje pacienta v načrtovanje procesa zdravstvene nege in spodbuda k 
pacientovi proaktivni vlogi; seznanjenje svojcev z načrtom  zdravstvene nege; informiranje 
pacienta o potrebnem sodelovanju pri terapevtskem načrtu (pitje tekočin, jemanje zdravil, 
mirovanje v postelji, merjenje vitalnih znakov in drugo); omogočeno umirjeno okolje (brez 
hrupa); učenje tehnik samoobvladovanja pri odvračanju od napačnih zaznav; spodbujanje 
pacienta k vključevanju v individualne ali skupinske aktivnosti na oddelku  in  omogočen 
stik pacienta s svojci; skrb za dobro počutje pacienta (ne nasprotujemo načinu razmišljanja 
pacienta, misli in aktivnosti se usmerja  v realnost, z njim komuniciramo na jasen in 
razumljiv način) (UKC Ljubljana, 2015). 
Diskretni nadzor je posebni varovalni ukrep , pri katerem imajo medicinske sestre povečan 
nadzor nad pacientom, vendar pa še vedno ohranjajo zasebnost pacienta, tako da ta nima 
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občutka, da je pod nadzorom. Diskretni nadzor se izvaja v rednih časovnih intervalih na 15 
min in ga odredi pristojni zdravnik (UKC Ljubljana, 2015). 
Za zagotavljanje varnosti pacientov, pri katerih  obstaja visoko tveganje  za samomorilno 
vedenje in ni zmožen skleniti antisuicidalnega pakta, lahko pristojni zdravnik odredi  stalni 
nadzor v gibanju, pri katerem gre za nepretrgano nadzor pacienta v gibanju s strani enega 
člana osebja zdravstvene nege (UKC Ljubljana, 2015). Tovrstni nadzor je zelo zahtevna 
intervencija medicinske sestre, ki pacienta ves čas spremlja na oddelku pri različnih 
aktivnostih (izvajanje osebne higiene, prosti čas, počitek, terapevtske skupine, čas obiskov, 
idr.) in je zanj tudi strokovno in zakonsko odgovorna.    
Posebni varovalni ukrep (PVU) – telesno oviranje s pasovi določa 29. člen Zakona o 
duševnem zdravju (2008) in  zajema oceno situacije in načrt ukrepanja pri izraženem 
nevarnem vedenju pacienta (poskus samomora ali samopoškodovanja na oddelku), do 
katerega pride kljub vsem prej omenjenim oblikama povečanega nadzora.  Fizično oviranje 
s pasovi odredi in podpiše zdravnik, zaradi omogočanja zdravljenja pacienta ali zaradi 
odprave oziroma obvladovanja nevarnega vedenja pacienta, pri čemer se pacienta telesno 
ovira na bolniško posteljo s standardiziranimi pasovi. Pri pacientu, ki je telesno oviran se 
izvaja stalen nadzor s strani medicinske sestre, ki skrbi za vse temeljne življenjske 
aktivnosti pacienta v času izvajanja ukrepa. Ukrep traja čim krajši čas oziroma največ 4 
ure, po tem času se ukrep ukine in ob ugotovljenih indikacijah ( neposredna samomorilna 
ogroženost) s strani pristojnega zdravnika ponovno uvede. S postopki pri izvajanju PVU 
mora biti seznanjeno vso osebje, ki je v stiku s pacientom. Zagotoviti je potrebno ustrezno 
terapevtsko okolje s primernimi tehničnimi pripomočki za izvedbo  PVU (UKC Ljubljana, 
2015). 
Za varnost pacientov je na oddelkih priporočeno, da odstranijo kakršnekoli ovire znotraj 
tega prostora, da je tako omogočen boljši pregled nad pacientom. Poleg tega je 
priporočeno, da se umakne stojala in priprave, ki bi jih pacient lahko uporabil za samomor 
(Sun et al., 2006). Bregar (2011) je izpostavil tudi čas, v katerem najpogosteje prihaja do 
avtoagresivnega vedenja v kliničnem okolju in na katerega morajo biti medicinske sestre še 
posebej pozorne. To je čas predaje službe, čas urgentnih sprejemov ter obravnave in čas 
povečanega obsega dela. 
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Medicinska sestra mora pacientu nuditi oporo in mu vzbujati občutek, da razume njegovo 
nemoč in obup. Sprejeti ga mora z vsemi pomanjkljivostmi in težavami, ki jih ima, in mu 
tako zagotoviti varno in zaupno atmosfero, v kateri bo lahko sproščeno in brez zadržkov 
govoril o svojih težavah. Pomagati mu mora razviti samospoštovanje in občutek vrednosti. 
Nujno je, da sprejme njegovo subjektivno doživljanje težav, ne glede na to, kakšna je 
morda objektivna situacija. Poleg tega mora biti njen odnos pristen, spoštljiv, pošten, 
razumevajoč, topel, prepričujoč, da ne poglobi pacientovega občutka osamljenosti, 
manjvrednosti in odtujenosti (Kariž, 1995; Tekavčič-Grad, 1995). 
Pri zdravljenju pacienta s samomorilnim vedenjem je torej zelo pomemben odnos med 
pacientom in medicinsko sestro. Če medicinska sestra preživi premalo časa s pacientom, se 
lahko pacient počuti zapostavljenega, zato se njun odnos ne more poglobiti. Zelo 
pomembna je komunikacija, saj omogoča gradnjo zaupanja med pacientom in medicinsko 
sestro. Z usmerjenim pogovorom lahko pacienta tudi aktivno vključi v načrt lastnega 
zdravljenja. Medicinske sestre pa se morajo osredotočiti na pacientovo izkušnjo stiske, saj 
mu lahko samo preko razumevanja njegovih težav pomagajo najti smisel v njegovi izkušnji 
(Sun et al., 2006). 
Medicinska sestra mora poskrbeti tudi za aplikacijo predpisane terapije. Pri akutni 
samomorilnosti in samopoškodovalnem vedenju je na začetku pomembno, da pacientu 
olajšamo občutek tesnobe. To v prvi fazi dosežemo s pomirjevali in uspavali, ki jih  lečeči 
zdravnik predpiše v omejenem časovnem obsegu, saj lahko povzročajo odvisnost. V 
terapijo glede na simptomatiko lečeči zdravnik lahko uvede antidepresiv, v primeru 
vedenjskih oblik samomorilnosti in pri pacientih z osebnostno motnjo pa tudi 
nizkopotentni antipsihotik ali stabilizator razpoloženja (Kokalj et al., 2015).  
Poleg farmakoloških ukrepov pa mora medicinska sestra pacienta vključiti še v oddelčne 
aktivnosti, saj imajo vedenjsko-kognitivni pristopi in skupinska psihoterapija pomembno 
vlogo pri okrevanju pacienta. S temi aktivnostmi pacientu zmanjšamo občutke 
osamljenosti in mu izboljšamo samopodobo. Ne glede na psihoterapevtski pristop mora biti 
obravnava samomorilnosti neposredna, temi se ne smemo izogibati, pomemben je 
empatičen terapevtski odnos in iskanje učinkovitih veščin in strategij, ki bodo pacientu v 
njegovem okolju pomagali premagovati samomorilnost (Kokalj et al., 2015; Bregar, 2012). 
Učinkovitost terapije pa temelji na aktivnem skupinskem delu, ki vsebuje sodelovanje in 
odprto komunikacijo med vsemi člani ekipe (Sun et al., 2006). 
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Medicinske sestre morajo biti sposobne prepoznati tudi čustvene spremembe in nihanja 
pacientovega razpoloženja (Marson et al., 2011). Veliko pacientov, ki so sprejeti v 
obravnavo na oddelek pod posebnim nadzorom psihiatričnih bolnišnic, se po nekaj dneh 
hospitalizacije ne počuti več depresivno in samomorilno, saj je pri pacientih izkušnja 
tesnobe, obupa in samote začasno postavljena na stran (Schechter et al, 2016). 
Hospitalizacija na splošno vključuje odmik od stresa v življenju, učinke psiho-
farmakološke intervencije, združenje družine in prijateljev za podporo in takojšnjo 
vključitev zdravstvene nege in osebja (Schechter et al, 2016). Te prehodne olajšave 
pogosto vodijo do zmanjšanja ali ukinitve samomorilnih misli, vendar ne zmanjšajo 
tveganja za samomor (Schechter et al, 2016), zato morajo medicinske sestre v času 
hospitalizacije nenehno spremljati in beležiti pacientovo zdravstveno stanje, saj bodo le 
tako v ključnih trenutkih sposobne prepoznati poslabšanje stanja (Bregar, 2012). 
V primeru poskusa samomora pacienta morajo najprej poskrbeti za njegovo telesno 
zdravje. Opravljen mora biti internistični in nevrološki pregled ter pregled vitalnih funkcij, 
potem pa morajo nadaljevati z oceno samomorilne ogroženosti (Kokalj et al., 2015). Pri 
tem je potrebno oceniti, ali je pacient še samomorilno ogrožen, ali gre za zagon duševne 
motnje (katere in koliko je vplivala na poskus), kakšna pomoč bi bila potrebna in ali jo 
pacient sprejema, kakšna je stopnja namena samouničenja oziroma kako močen je 
samomorilni namen. Odkriti je potrebno tudi sprožilni dejavnik, torej kakšna je razlaga za 
poskus samomora, razloge za poskus samomora in cilje poskusa (kaj je pacient s poskusom 
želel doseči) (Konec Juričič et al., 2016). 
Na koncu je ključnega pomena, da pacient ni odpuščen iz zdravstvene oskrbe, ko kaže že 
minimalni napredek, saj Schechter in sodelavci (2016) ugotavljajo, da se tveganje za 
samomorilnost poveča tudi po odpustu iz psihiatrične bolnišnice, kot eno od možnosti za to 
stanje navajajo prekratke ležalne dobe pacientov, saj je s tem prekinjena kontinuirana 
zdravstvena oskrba pacienta, ki še ni pripravljen na samostojno življenje. Ugotovljeno je 
bilo, da po zaključku zdravljenja pacienti izgubijo podporo bolnišnice in so včasih 






V diplomski nalogi smo skušali raziskati in predstaviti vlogo medicinske sestre pri 
pacientu s samomorilnim vedenjem. Statistični podatki kažejo, da je problem 
samomorilnosti v Sloveniji in po svetu zelo razširjen, poleg tega pa nekateri avtorji trdijo, 
da medicinske sestre niso posebej uspešne pri preprečevanju tega pojava (Kokalj et al ., 
2015; Bregar, 2012). Zato smo z diplomskim delom želeli doseči boljšo ozaveščenost 
medicinskih sester o obravnavani vsebini, tako da bodo znale samomorilno ogroženo osebo 
pravočasno prepoznati in ji  nuditi ustrezno podporo, da do samomora ali poskusa 
samomora ne bi prišlo.  
V uvodnem delu sem predstavila osnovne pojme obravnave pacienta s samomorilnim 
vedenjem. To so samomorilnost, samomorilne misli, samomorilne grožnje in poskus 
samomora. Poznavanje teh pojmov je po mojem mnenju zelo pomembno, saj nam 
omogočajo razumevanje samomorilnega procesa. Če medicinska sestra pri pacientu opazi 
izražanje samomorilnih misli ali groženj, je to že prvi znak, da je pacient samomorilno 
ogrožen, in potrebuje nadaljnjo oskrbo.  
Prvi cilj diplomskega dela je bil raziskati in predstaviti znake in simptome tveganja za 
samomorilno ogroženost pacienta. Da bi medicinske sestre znale prepoznati znake in 
simptome tveganja za samomorilnost je zelo pomembno dobro znanje zdravstvene nege na 
področju psihiatrije (Bregar, 2011). Preprečevanje samomorov namreč temelji  na področju 
skrbi za duševno zdravje, saj nekatera zdravstvena stanja (npr. depresija, anksioznost, 
psihoza, odvisnost od različnih psihoaktivnih snovi idr.) povečajo tveganje za samomor 
(David-Ferdon et al., 2016). Medicinska sestra mora dobro poznati dejavnike tveganja, kot 
so starost, spol, zakonski stan, socializacija, poklic, telesna bolezen, duševna bolezen, 
uporaba alkohola in drog, prejšnji samomorilni poskusi, že izdelan načrt in način 
samomora ter dostopnost sredstva za samomor. Vse te podatke lahko pridobi s pomočjo 
odkritega pogovora s pacientom in pregledom pacientove anamneze. Za lažjo oceno 
dejavnikov tveganja sem v diplomskem delu predstavila še Patersonovo lestvico 
samomorilnosti (angl. SAD PERSON Scale). Lestvica je sestavljena iz desetih črk, ki 
predstavljajo dejavnike tveganja za samomor, in medicinskim sestram pomaga pri oceni 
ogroženosti pacienta. Prvi cilj je dosežen. 
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V nadaljnjem delu je bil moj cilj raziskati in predstaviti vlogo medicinske sestre pri 
prepoznavanju in preprečevanju samomorilnosti pacienta. Ko medicinska sestra pri 
pacientu prepozna dejavnike tveganja, je potrebno pri ogroženi osebi iskati in prepoznati še 
morebitne misli oz. občutke brezupnosti in brezizhodnosti. Števili avtorji trdijo, da nas 
pacienti na samomorilne misli navadno prej opozorijo, največkrat z diskretnimi sporočili. 
Večino pacientov pa o samomorilnih mislih spregovori, če so o tem naravnost vprašani 
(Konec Jurčič et al., 2016; Bregar, 2012). V primeru, da medicinska sestra po pogovoru s 
pacientom ugotovi, da pacient izkazuje znake samomorilnosti, je treba njegova dejanja in 
sporočila razjasniti ter narediti oceno samomorilne ogroženosti (Konec Jurčič et al., 2016). 
V diplomskem delu so zato predstavljena vprašanja, s katerim si medicinska sestra 
pomaga, da bi misli samomorilnosti lažje prepoznala in nato pacienta kategorizirala v 
stopnjo samomorilnosti. Po kategorizaciji pacienta lahko medicinska sestra nadaljuje z 
iskanjem rešitev in nadaljevanjem zdravljenja. 
Po prepoznavi samomorilnega pacienta je le-ta sprejet v klinično obravnavo in zdravljenje. 
V diplomskem delu so predstavljene naloge medicinske sestre pri skrbi za samomorilno 
ogroženega pacienta, ki je sprejet na psihiatrični oddelek. Ena ključnih nalog medicinskih 
sester je zagotavljanje varnega in zaupnega okolja, saj le-ta pacientom zagotavlja zaščito in 
varnost. Pri samomorilno ogroženih pacientih je potreben povečan nadzor, njihova soba 
mora biti v neposredni bližini sobe medicinskih sester, opazovanje pa poteka v intervalu 
desetih minut. Bolnišnice morajo zagotoviti zadostno kadrovsko strukturo zaposlenih v 
zdravstveni negi, ki lahko izvajajo ustrezen nadzor pacientov, ki so že poskusili storiti 
samomor (Sun et al., 2006). Za preprečevanje samomorilnosti je zelo pomembno timsko 
sodelovanje med medicinsko sestro in zdravnikom. Zdravnik pacientu odredi potreben 
nivo opazovanja ali stalnega nadzora in morebitno medikamentozno podporo, medicinska 
sestra pa je tista, ki te odrede izvrši (Bregar, 2011). Tudi drugi cilj diplomskega dela je 
dosežen. 
Po splošnem pregledu literature  sem ugotovila, da je samomorilnost  velik 
javnozdravstveni problem.Za zmanjševanje samomorilnosti in njenih vplivov so odgovorni 
vsi segmenti družbe, pri čemer ima zdravstveni sektor in znotraj njega zdravstvena nega 
zelo pomembno vlogo. Bistvenega pomena je dobro sodelovanje vseh deležnikov družbe 
(politika, zdravstvo, sociala, nevladne organizacije, mediji, izobraževalne institucije, idr.)  
s skupnim ciljem po uspešnejšem preprečevanju samomora in učinkoviti ter pravočasni 
pomoči posameznikom v stiski.   
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Tudi Prestor (2006) v članku navaja štiri nivoje prevencije samomora: 
 primarna prevencija: temelji na zdravstvenih delavcih in širši javnosti, ki si 
prizadevajo za zmanjšanje in preprečevanje samomorilnosti in njenih vplivov, da bi 
tako ustvarili boljše pogoje bivanja; 
 sekundarna prevencija: temelji na zgodnjem odkrivanju in zaščiti samomorilno 
ogroženih oseb, s to prevencijo se srečujejo zdravstveni delavci v psihiatričnih 
oddelkih in ambulantah, zgodnje odkrivanje pa poleg njih opravljajo zdravniki in 
patronažne medicinske sestre, ki z njimi prvi pridejo v stik; 
 tercialna prevencija: temelji na službah nujne medicinske pomoči (NMP) in ostalih 
specialističnih službah, ki skušajo rešiti življenje posameznika pri poskusu 
samomora, vključuje zdravljenje po poskusu samomora in pogovor s psihiatrom, ki 
oceni potrebo po nadaljnjem zdravljenju; 
 postvencija: temelji na pomoči pri žalovanju in stiskah oseb, ki so v samomoru 
izgubile najbližje. 
Številni avtorji so mnenja, da tabu in stigma samomora zavirata možnosti preprečevanja 
tega tragičnega pojava. Zato bi bilo potrebno ozaveščanje in spodbujanje prebivalstva do 
takšne mere, da bi v trenutku stiske in navidezno brezizhodne situacije svojim bližnjim 
znali priskočiti na pomoč (Roberson, 2015; Frelih, 2011). Načenjanje tem o samomoru in 
njegovih dejavnikih tveganja, zmanjševanje stigmatizacije povezane z iskanjem pomoči, 
okrepitev dostopa do podpornih storitev za primer čustvenih, medosebnih in finančnih stisk 
so pomembne možnosti preprečevanja samomora (Krysinska et al., 2009).  
Vedeti moramo tudi, da samomorilnega dejanja ne moremo obrazložiti samo z enim 
dramatičnim dogodkom, saj pri tem dejanju igra vlogo skupek bioloških, psihičnih in 
socialnih obremenitev, ki v pacientu povzročajo praznino oz tesnobo že dalj časa (Prestor, 
2006). Zato pa je v teh kriznih trenutkih toliko bolj pomemben hiter dostop do 
zdravstvenega osebja, saj strokovna pomoč občutno zmanjša depresijo osebe, ki pa je eden 
glavnih dejavnikov za samomorilne misli pacienta (Krysinska et al., 2009). Tako lahko 
povzamem, da je najpomembnejša naloga medicinske sestre, da samomorilno ogroženega 
pacienta prepozna, sprejme v obravnavo in ga pred samim dejanjem zaščiti. Nuditi mu 
mora oporo in mu pomagati najti smisel življenja.  
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Sun in sodelavci (2006) kot dobro oskrbo navajajo nudenje pomoči pri osnovnih potrebah 
pacienta, razumevanje in sprejemanje njihovih čustev. Pacienti želijo, da medicinske sestre 
z njimi preživijo več časa in da skupaj raziskujejo njihove težave. Če bi več časa namenili 
poslušanju pacientov, bi tako lahko izboljšali zdravstveno oskrbo. 
Sicer pa morajo medicinske sestre za uspešno preprečevanje tega dejanja spodbujati delo 
na primarni prevenciji. Na področju javnega zdravja je potrebno omiliti dejavnike tveganja 
za samomor. Tako bi morali zagotoviti, da bi vsi državljani imeli dostop do sredstev, ki 
zagotavljajo osnovne življenjske potrebe, kot so prehrana, stanovanje, izobraževanje, 
zaposlitev in dostop do zdravstvene oskrbe. Poleg tega bi morali zagotoviti enakopravnost 
spolov in zaščito proti socialni izključenosti (Jacob, 2016).  
V skrbi za preprečevanje samomorilnosti smo leta 2003 na pobudo SZO in Mednarodne 
zveze za preprečevanje samomora (IASP) obeležili tudi prvi svetovni dan preprečevanja 
samomora, ki ga vsako leto obeležujemo 10. septembra. V zadnjem letu so si s tem 
dnevom prizadevali, da bi širšo javnost ozavestili o tem,  da je potrebno krepiti stike med 
ljudmi, ki so zaradi samomora izgubili ljubljeno osebo ali pa so bili samomorilni sami, saj 
lahko s svojimi zgodbami veliko pripomorejo k širjenju preprečevanja samomorilnosti. Z 
razpravljanjem o tej temi bi lahko razblinili mite in tako zmanjšali tragične posledice 
(Dedić, 2016). Zavedati se moramo, da je samomor oblika prezgodnje umrljivosti, ki se jo 
s pravim pristopom in povezovanjem metod javnega in duševnega zdravja da zmanjševati 














V želji, da bi raziskali in opredelili vlogo medicinske sestre pri prepoznavanju in 
preprečevanju samomorilnosti pacienta, smo v diplomskem delu sprva opredelili osnovne 
pojme samomorilnosti in izpostavili obsežnost samomorov v Sloveniji in svetu. Izpostavili 
smo tudi dejavnike tveganja in načine kako samomorilno ogroženo osebo prepoznamo ter 
pri njej ocenimo stopnjo ogroženosti. Pomembna naloga medicinskih sester je ustrezna 
komunikacija in empatičen pristop do samomorilno ogrožene osebe. S pravo komunikacijo 
se pacientu lahko približajo in ustvarijo zaupno okolje, v katerem pacient lahko zaupa 
svoje težave in tesnobe. Cilj medicinskih sester je, da bo pacient ki je sprejet v obravnavo 
varen, nepoškodovan, da ne bo samomorilen in bo znal konstruktivno obvladovati svoje 
vedenje, da bo vzpostavil zaupen odnos in bo sprejel terapevtski načrt zdravljenja. 
Medicinske sestre morajo pacientu pomagati pri vključevanju v oddelek in oddelčne 
aktivnosti, ter ga sprejeti z vsemi pomanjkljivostmi in težavami, ki jih ima.  
Ugotovitve v diplomskem delu ponujajo pregled nad osnovnimi nalogami medicinskih 
sester pri skrbi za samomorilne paciente. Literature na temo samomorilnosti je veliko, 
vendar ne dovolj take, ki bi opisovale specifične naloge medicinskih sester. V nadaljnjih 
raziskavah bi se osredotočila na posameznega pacienta in preučila naloge, ki jih pri le temu 
izvaja medicinska sestra. Preučila bi dnevni red skrbi za pacienta s samomorilnim 
vedenjem, način komunikacije, kako izvajajo nadzor nad pacientom na oddelku in kakšen 
je napredek zdravljenja. V nadaljnjih raziskavah bi dala tudi večji poudarek na preventivni 
skrbi za samomorilno ogrožene osebe, saj mislim da bi z sledenjem dejavnikom tveganj in 
ogroženih skupin prebivalstva lahko pravočasno odkrili ogrožene osebe in jim predčasno 
nudili zdravstveno oskrbo. Tako bi lahko pomagali večjemu številu pacientov in 
posledično zmanjšali smrtnost zaradi samomorov. 
Menim, da bi bilo potrebno medicinske sestre na vseh področjih zdravstvenega varstva 
ozaveščati o pomenu pravočasnega prepoznavanja in preprečevanja samomorilnega 
vedenja pri pacientih. Po mojem mnenju negotovost, ki izhaja iz pomanjkanja izkušenj 
zdravstvenih delavcev v prvem pristopu in postavljanju vprašanj pri obravnavi pacienta s 
samomorilnim vedenjem, nakazuje potrebo po dodatnem strokovnem usposabljanju na tem 
področju. Izobraževanja tako na formalni kot na neformalni ravni bi morala biti poleg 
teoretičnih osnov usmerjena na proaktivno delo v delavnicah (igra vlog) iz vzpostavljanja 
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in vzdrževanja terapevtskega odnosa s pomočjo terapevtske komunikacije s pacientom, ki 
je samomorilno ogrožen. Vsi zdravstveni zavodi, ne samo psihiatrični, bi morali imeti 
izdelane protokole obravnave pacienta s samomorilnim vedenjem, ki bi bili vsem 
zdravstvenim delavcem v pomoč pri izbiri najboljših nadaljnjih ukrepov pri obravnavi 
pacienta v najhujši življenjski stiski.  Če bi bili seznanjeni z osnovnimi ukrepi, bi bili s tem 
bolj samozavestni, opolnomočeni in tovrstne izkušnje ne bi puščale stresnih in tragičnih 
posledic.  
Za konec še misel iz poslovilnega pisma človeka, ki je skočil z mostu Golden Gate v San 
Franciscu: »Če se mi bo na poti do mostu kdo nasmehnil, pridem nazaj …« (Bateson, 
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